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Estado actual del 
clareamiento dental
Current state of dental bleaching
Resumen:
Uno de los tratamientos más popularizados y exigidos por los pacientes es el de clareamiento dental; este 
procedimiento es de resultados bastante previsibles, fácil de realizar  y no invasivo, pero es uno de los 
procedimientos que más dudas tiene el profesional al realizarlo, muchas veces nos valemos de técnicas y 
procedimientos que carecen de sustentos científicos y conllevan a resultados poco satisfactorios. En este 
artículo se realiza una revisión de la literatura y se formula una secuencia que puede orientar al profe-
sional para realizar un adecuado protocolo en el clareamiento dental en diferentes situaciones clínicas. 
Es fundamental no sólo cuando se realiza procedimientos de clareamiento dental sino en cualquier 
procedimiento un diagnóstico correcto, así como poder ofrecer un enfoque desde varias perspectivas 
interrelacionando las diferentes especialidades de la odontología con la finalidad de obtener los mejores 
resultados posibles.
Palabras Clave: Peróxido de hidrógeno; Oxidación; Terapias de blanqueamiento dental; Luz de acti-
vación.
Abstract:
One of the most popularized treatments required by patients is the dental bleaching; this procedure has 
fairly predictable results, easy to perform, noninvasive, but is one of the procedures that the profesional 
has more doubts to do it, sometimes we make use of techniques and procedures that lack scientific 
support and lead to unsatisfactory results. This article presents a literature review and is performed a 
sequence that can guide the professional for proper protocol in the dental bleaching in different clinical 
situations. It is essential to make a correct diagnosis, not only when dental whitening procedures but 
in any proceedings, as well as to offer an approach from various perspectives interrelating the various 
specialties of dentistry in order to achieve the best possible results.
Keywords: Hydrogen peroxide; Oxidation; Teeth whitening therapies; Activation light.
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Introducción
Dentro de la odontología actual los 
procedimientos estéticos son cada vez 
más frecuentes obedeciendo a cánones 
de belleza impuestos, por consiguiente 
el profesional debe de estar capacitado 
para realizar correctamente este tipo 
de procedimientos; dentro de estos 
procedimientos se encuentra incluido 
los procedimientos de clareamiento 
dental1. Los procedimientos de cla-
reamiento dental se han popularizado 
bastante en estos últimos años sin em-
bargo muchos profesionales tienen du-
das de cómo aplicar estas técnicas por 
desconocimiento de los procedimientos 
adecuados; ya sea realizando un cla-
reamiento dental utilizando la técnica 
ambulatoria o en el consultorio. Surgen 
dudas en la cantidad de aplicaciones del 
gel, por cuanto tiempo se debe aplicar 
el gel, que concentración se debe utili-
zar, que hacer en caso de sensibilidad2. 
Existen varios materiales que se utilizan 
actualmente para realizar el procedi-
miento clareamiento dental como son 
el peróxido de hidrógeno, el peróxido 
de carbamida y el perborato de sodio, 
muchas veces mezclados con sustan-
cias remineralizantes. De todos estos 
materiales es el oxígeno liberado como 
principio activo quien realiza la función 
de clareamiento iniciando el proceso 
de degradación de moléculas orgánicas 
complejas causantes de las alteraciones 
de color. Es a través de este proceso de 
oxidación que se logra moléculas de car-
bono hidrófilas no pigmentadas siendo 
este producto ideal; si se persiste en la 
exposición del esmalte al peróxido se ge-
neraría una descomposición de la matriz 
orgánica produciéndose una pérdida de 
proteínas del esmalte3–5.
La diferencia entre el peróxido de hidró-
geno y el peróxido de carbamida radica 
en que el primero sufre su proceso de 
oxidación es decir su efecto clareador 
en un periodo de tiempo entre 15 a 60 
minutos y el peróxido de carbamida li-
bera el 50% de su principio activo en 
las primeras dos horas, y el otro 50% 
de una manera sostenida hasta en las 
10 horas subsecuentes aproximadamen-
te6. Los radicales libres generados en el 
proceso de clareamiento son capaces de 
reaccionar con proteínas, lípidos y áci-
dos nucléicos causando daño celular. 
Estudios indican que la genotoxicidad 
y carcinogenicidad sólo se producen en 
concentraciones altas que no se logran 
durante el clareamiento dental7,8.
Otros efectos de los geles clareadores se 
han descrito en la literatura como sen-
sibilidad dental e irritación gingival, al-
teraciones de la superficie del esmalte y 
efectos sobre materiales restauradores. 
La mayoría de estos efectos locales son 
dependientes de la concentración del 
producto a ser aplicado9. 
Los compuestos orgánicos que se fijan 
a las estructuras dentarias (manchas) 
tienen características que hacen reflejar 
longitudes de onda que al ojo humano 
son los responsables de la tinción de las 
piezas dentarias. Se supone que los ge-
les de clareamiento actúan destruyendo 
uno o más dobles enlaces de la cadena 
de carbono de la mancha o a través de 
la oxidación de otros entes químicos 
presentes en ella, obteniendo estructu-
ras de carbono más cortas y con enlaces 
de carbono saturados, con la capaci-
dad de absorber menos cantidad de 
103
98   Odontol. Sanmarquina 2014; 17(2):97-103
César Lamas-Lara, Sergio Alvarado-Menacho, Liliana Terán-Casafranca, et al.
luz, siendo estas menos perceptibles por 
el ojo humano10,11. 
Dentro de las alteraciones de color que 
los dientes pueden presentar tenemos 
las causadas por pigmentaciones intrín-
secas y pigmentaciones extrínsecas. Las 
pigmentaciones deben de ser analiza-
das según su permanencia ya que esto 
nos ayudará a elegir el tipo de agente 
clareador a utilizar, su concentración y 
duración del tratamiento. Las pigmen-
taciones pueden ser  recientes, tempora-
les o permanentes; si más tiempo tiene 
la pigmentación más difícil será elimi-
narla12. 
Las pigmentaciones extrísencas se ven 
asociadas a la dieta (taninos alimenti-
cios) o a hábitos (fumar, masticar taba-
co, hoja de coca etc.). Las pigmentacio-
nes intrínsecas pueden ser congénitas o 
adquiridas; las congénitas pueden aso-
ciarse a amelogénesis imperfecta, denti-
nogénesis imperfecta y las adquiridas en 
la fase preeruptiva podemos encontrar 
a las ocasionadas por fluorosis, tetraci-
clinas, etc. y en una fase posteruptiva 
puede ser ocasionada por un traumatis-
mo dentario, hemorragia intrapulpar o 
necrosis13. 
Las alteraciones de color por tetraci-
clina están clasificadas dentro de las 
causas intrínsecas pre eruptivas; el pe-
riodo de riesgo de esta alteración abarca 
todo aquello en donde se produzca la 
formación de tejido dentario. Entonces 
el período de riesgo comienza desde el 
segundo trimestre de desarrollo intrau-
terino hasta los 8 años de edad. Es sufi-
ciente el consumo de tetraciclinas por 3 
días para ocasionar alteraciones de gra-
do moderado a severo. Las tetraciclinas 
tienen una fijación por los iones de cal-
cio, y esta unión entre las tetraciclinas y 
el calcio se incorpora a los dientes y al 
hueso. La exposición a la luz hace que 
se produzca una reacción cromógena, 
por este motivo se aprecia este tipo de 
tinciones con más intensidad en la cara 
vestibular de las piezas dentarias14,15.
Una de las propiedades de las tetracicli-
nas es la fluorescencia, cuando los dien-
tes son expuestos a una luz ultravioleta 
estos se tornan excesivamente brillan-
tes, este es el medio de diagnóstico clí-
nico de esta alteración.
El objetivo de este artículo es realizar 
una revisión de las diferentes técnicas 
del clareamiento dental así como esta-
blecer protocolos básicos en cada caso 
basándonos en la información científica 
con la que contamos actualmente.
Técnicas de clareamiento dental
En la actualidad existen diferentes 
métodos o técnicas para realizar el 
clareamiento dental pero podemos 
agruparlas en Clareamiento Externo 
cuando aplicamos el gel clareador so-
bre las superficies externas de las piezas 
dentarias y Clareamiento Interno cuan-
do el agente clareador es aplicado en la 
cámara pulpar de dientes desvitaliza-
dos; también podemos mezclar ambas 
técnicas dependiendo  de las circuns-
tancias, como se ilustra en el cuadro 
N°1. Dentro del clareamiento externo 
existe la técnica ambulatoria, en la cual 
el paciente cobra una vital importancia 
para la aplicación del gel en su hogar 
siempre bajo la supervisión del profe-
sional; y la técnica de consultorio que 
es donde el profesional es el que aplica 
el gel clareador y tiene el total control 
sobre los materiales empleados. 
Dentro del clareamiento interno te-
nemos la técnica inmediata en donde 
se utilizan geles de alta concentración 
aplicado en la cámara pulpar y se eli-
minan en la misma sesión; y la técnica 
mediata en la cual se deja el gel dentro 
de la cámara durante un periodo de días 
determinado para que realice su efecto. 
Cuadro 1. Técnicas de Clareamiento 
Dental








a) Clareamiento externo ambulatorio 
o domiciliario
El clareamiento ambulatorio debe estar 
siempre supervisado por el profesional 
que le proporciona e instruye al pacien-
te en la aplicación del agente clareador. 
Es necesario utilizar una cubeta indi-
vidualizada utilizando una lámina de 
acetato de 0.6 mm de espesor termofor-
mada por una plastificadora. Para reali-
zar estas cubetas se realizan impresiones 
simples al paciente para la obtención de 
modelos de yeso. Estos modelos deben 
de tener ciertas características como 
carecer de fondo de surco y en el caso 
del modelo superior carecer del paladar, 
ya que la presencia de estas estructuras 
puede dificultar la confección de las cu-
betas (Fig.1).
Una vez confeccionada la cubeta se 
recorta tratando de seguir el contorno 
de la encía evitando estructuras como 
los frenillos las cuales la cubeta podría 
lesionar (Fig. 2); se instruye al pacien-
te como aplicar el gel, este gel debe ser 
aplicado en la superficie interna de la 
cubeta en lo que vendría ser la cara ves-
tibular de las piezas dentarias; una pe-
queña cantidad en el centro de la cara 
vestibular, (Fig. 3) ya que si colocamos 
más cantidad esta será expulsada por 
fuera de la cubeta hacia la encía pudien-
do ocasionar molestias al paciente.
El uso de reservorios creados sobre el 
modelo aplicando espaciadores para 
poder aplicar el gel de clareamiento no 
es necesario ya que al confeccionar la 
cubeta esta presenta una separación so-
bre el modelo de yeso, espacio suficien-
te para la cantidad del gel. El tiempo de 
contacto del gel sobre las superficies de 
los dientes se establece entre 6 a 8 horas 
en cada aplicación.
Hoy en día el clareamiento con cubetas 
resulta una opción efectiva para el tra-
tamiento de la mayoría de alteraciones 
de color que pueden presentar las pie-
zas dentarias, antes de realizar un tra-
tamiento invasivo como son carillas o 
coronas cerámicas. Para el clareamiento 
con cubetas se han utilizado diferentes 
concentraciones de peróxido de car-
bamida considerando como seguras la 
aplicación en concentraciones de 10% 
y 16% en un periodo de 3 semanas16. 
Generalmente este gel el paciente lo 
aplicará en las noches antes de dormir 
y estará con la cubeta hasta la mañana 
siguiente
Durante el tratamiento el paciente debe 
de realizar la higiene bucal acostum-
brada y la limpieza de la cubeta para su 
próxima aplicación. También se puede 
utilizar peróxido de hidrógeno pero en 
bajas concentraciones (3%, 4%, 6% y 
7%).En concentraciones mayores (35% 
de peróxido de carbamida), este gel 
puede ser empleado en el consultorio 
aplicado en la cubeta por un tiempo de 
30 min.
b) Clareamiento externo de consul-
torio
Es muy común la técnica de 
blanqueamiento en el consultorio 
odontológico con fuente de activación 
por luz, sea estos LED, Arco de Plasma, 
Láser o Hibrida. No se sabe a ciencia 
cierta cuál es el efecto real de la luz 
sobre los geles de clareamiento, pero 
se puede deducir que las lámparas 
de clareamiento tienen alta potencia 
(alrededor de 1500 mw/cm2 o 
superiores) y generan un incremento en 
la temperatura de la superficie expuesta, 
por consiguiente generan un aumento 
de temperatura del gel de clareamiento, 
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penetración del gel de peróxido dentro 
del esmalte dentario podemos aplicar 
ácido ortofosfórico a 37% sobre las su-
perficies dependiendo de la severidad 
de la discromía, (Fig. 8).
d) Clareamiento interno técnica me-
diata
En esta técnica de clareamiento interno 
al igual que en el anterior es muy im-
portante la confección de un buen ta-
pón biológico ya que se ha relacionado 
la no confección de este con procesos 
de reabsorción radicular a nivel cervi-
cal. En este caso se utiliza generalmente 
peróxido de carbamida al 37% aplicado 
sobre la cámara pulpar y dejado dentro 
de la misma por un período de 7 días, 
1 aplicación cada cita entre 2 a 3 citas, 
dependiendo de la severidad de la dis-
cromía.
Para mantener el gel en la cámara se uti-
liza una torunda de algodón (Fig.9) y se 
sella la cavidad con ionómero de vidrio, 
una vez transcurrido los 7 días se retira 
el ionómero, la torunda de algodón; se 
limpia la cavidad y se repite el procedi-
miento. 
Una vez terminado el procedimiento es 
aconsejable aplicar hidróxido de calcio 
mezclado con suero fisiológico prepa-
rado en forma de pasta en la cámara 
pulpar por un período de 2 semanas 
para neutralizar el efecto de peróxido 
residual31. 
El realizar un clareamiento dental exter-
no e interno en un diente tratado en-
dodónticamente a veces es insuficiente 
para obtener resultados satisfactorios. El 
complementar técnicas de clareamiento 
con restauraciones de resina compuesta 
nos puede ayudar a optimizar nuestros 
resultados32, (Fig. 10).
Discusión 
La eficacia del clareamiento depende 
más del tipo de tinción y del agente 
causal que de la ubicación de la man-
cha en la superficie o en lo profundo del 
espesor dentinario ya que se ha demos-
trado la gran capacidad de penetración 
del peróxido de carbamida a lo largo de 
todo su espesor33. 
El algunos casos el combinar diferentes 
técnicas de clareamiento dental puede 
producir mejores resultados en nuestros 
tratamientos y está en el profesional ele-
gir las mejores técnicas para optimizar 
sus resultados clínicos34,35. 
El uso de peróxido de hidrógeno sólo o 
en combinación con el perborato de so-
dio puede afectar la microdureza y elas-
ticidad así como el aumento de la ru-
gosidad superficial. Esto se debe a que 
esto acelera la reacción de oxidación del 
peróxido; si esto es cierto la exposición 
a una fuente de luz reduciría el tiempo 
de exposición del gel en la superficie 
dental; pero no se ha demostrado que al 
utilizar estos equipos se logren mejores 
resultados que al realizar el clareamiento 
sin ellos. Se puede obtener similares 
resultados fotopolimerizando los geles 
de clareamiento así como dejándolos 
actuar sin la necesidad de la activación 
con luz17- 22. Antes de la aplicación del 
gel clareador debemos de realizar una 
limpieza de las superficies a tratar por 
el profesional, posteriormente ya que 
el gel clareador es altamente caustico 
debemos de proteger las estructuras 
blandas realizando un aislamiento 
absoluto o un aislamiento relativo 
con separadores de carrillo y lengua, 
barreras gingivales, rollos de algodón y 
eyectores de saliva (Fig. 4).
Una vez colocadas las barreras de segu-
ridad se procede a la aplicación del gel; 
generalmente se emplea peróxido de hi-
drógeno al 35% - 37%, este gel se aplica 
sobre las superficies vestibulares de los 
dientes en la parte central, no es necesa-
rio esparcirlo por toda la cara vestibular 
ya que estos geles tienen una gran capa-
cidad de difusión sobre el esmalte y la 
dentina. El gel de clareamiento debe de 
estar en contacto con la superficie del 
esmalte por un tiempo de 30 min (Fig. 
5). Una vez transcurrido en tiempo res-
pectivo se retira el gel con un eyector, 
de preferencia con uno endodóntico, 
tratando de no humedecer las superfi-
cies; se puede repetir el procedimiento 
3 veces en una cita, realizándose entre 2 
a 3 citas en intervalos de 1 semana.
El clareamiento dental realizado correc-
tamente no afecta la integridad de las 
piezas dentarias, no afecta la microdu-
reza superficial del esmalte o de la den-
tina de manera significativa ni tampoco 
es un desencadenante para la aparición 
de lesiones de caries. Si bien es cierto 
hay una reducción de la microdureza 
superficial esta se ve expresada en caras 
no funcionales de las piezas dentarias 
que es generalmente en la superficies 
en donde se realiza el procedimiento 
de clareamiento (cara vestibular) y esta 
reducción no es significativa además 
la capacidad remineralizante de la sa-
liva eliminaría esta reducción en corto 
tiempo23. 
Es recomendable realizar los procedi-
mientos de clareamiento dental arcada 
por arcada, ya que es la mejor manera 
que podamos controlar los cambios ob-
tenidos y el paciente puede apreciarlos 
de mejor manera, (Fig. 6).
En algunos casos el utilizar altas con-
centraciones de peróxido de hidrógeno 
(35% a 37%) puede ocasionar sensibili-
dad que generalmente es leve y temporal 
pero en algunos casos puede ocasionar 
molestias considerables. El tratamiento 
varía desde el uso de analgésicos antin-
flamatorios, hasta la aplicación de pas-
tas desensibilizantes a base de fluoruros 
que obliteran los túbulos dentinarios o 
a base de nitrato de potasio que dismi-
nuyen la capacidad de las fibras nervio-
sas de transmitir el dolor24-26. 
c) Clareamiento interno técnica in-
mediata
Las causas de las discromías en dientes 
tratados endodónticamente pueden 
ser muy variadas, restos pulpares que 
se quedan dentro de la cámara pul-
par luego de realizar el tratamiento de 
conductos, algunos materiales como 
gutapercha también pueden ocasionar 
tinciones, así como la difusión de los 
componentes sanguíneos dentro de 
los túbulos dentinarios, se consideran 
como los principales factores de las dis-
cromías27,28.
En un blanqueamiento interno es muy 
importante la colocación de sellador 
biomecánico (sellador biológico y se-
llador mecánico) a nivel radicular que 
llegue a la unión cemento esmalte para 
prevenir la reabsorción cervical externa 
que puede ser producida por la acción 
del peróxido a ese nivel29. 
Antes de realizar el clareamiento dental 
debemos de desobturar el conducto ra-
dicular desde la unión cemento esmalte 
3 mm hacia apical; en el milímetro en 
contacto con la gutapercha colocaremos 
hidróxido de calcio en pasta (sellador 
biológico) que servirá como neutrali-
zante a cualquier molécula del gel cla-
reador que quiere acercarse a esa zona; y 
en los 2 milímetros restantes se colocará 
ionómero de vidrio de autocurado (se-
llador mecánico), para evitar cualquier 
tipo de desadaptación y posible micro-
filtración del peróxido en el conducto30. 
Una vez aplicado el ionómero de vidrio 
se tiene que esperar una cita posterior 
(entre 48 a 72 horas para que el ionó-
mero complete su fraguado) para ini-
ciar el procedimiento de clareamiento. 
Se utilizará los mismos geles utilizados 
para la técnica de clareamiento externo 
en el consultorio (peróxido de hidróge-
no al 35% 37%), aplicados en interva-
los de 30 minutos, 3 aplicaciones por 
cita, entre 2 a 3 citas en intervalos de 
1 semana. Para optimizar los resultados 
podemos realizar el clareamiento inter-
no y externo de la pieza dentaria en la 
misma sesión (Fig. 7). Para mejorar la 
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Fig. 1: 
Modelos arcada superior e inferior para confec-
ción de cubetas  de clareamiento.
Fig. 2: 
Prueba de la cubeta de clareamiento en boca.
Fig. 3: 
Aplicación del gel clareador en la cubeta
Fig. 4: 
Colocación de la barrera gingival arcada inferior
Fig. 5:
 Aplicación del gel de peróxido de hidrogeno 
arcada superior
Fig. 6: 
Vista de control comparación entre la arcada 
superior post clareamiento y arcada inferior antes 
del clareamiento.
Fig. 7: 
Realización del clareamiento externo e interno 
en simultáneo de las piezas 2.1 y 2.2
Fig. 8: 
Aplicación de ácido ortofosfórico sobre las 
superficies a tratar.
Fig. 9: 
Aplicación de peróxido de carbamida dentro de 
la cámara pulpar con una torunda de algodón. 
Tomado de La Revista Odontol. Sanmarquina; 
Alternativa de Restauración Estética en caso de 
discromía. 2010; 13(2): 39.
Fig. 10: 
Vista final post clareamiento
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la aplicación del gel clareador sobre el 
esmalte puede promover la disolución 
de la matriz de este tejido altamente mi-
neral; no obstante no se han registrado 
casos de fracturas dentarias asociadas al 
procedimiento de clareamiento dental 
ya que generalmente las áreas donde se 
aplican los geles de clareamiento son 
superficies no funcionales además de 
contar con la capacidad remineralizan-
te de la saliva. Se menciona en la lite-
ratura que los geles de clareamiento a 
bajas concentraciones como el peróxido 
de carbamida al 10% tiene un mayor 
efecto negativo sobre la superficie que 
en profundidad y esto se puede deber a 
la presencia de la molécula de carbopol 
(espesante) que propicia una liberación 
lenta y sostenida de los radicales libres; 
posiblemente debido a esto sus efectos 
negativos en profundidad se vean dis-
minuidos; a diferencia de los geles de al-
tas concentraciones como son los geles 
de peróxido de hidrógeno al 35% que 
por su rápida difusión y oxidación libe-
ran gran cantidad de radicales libre oca-
sionando una disminución significativa 
en la microdureza del esmalte36-39. 
Los agentes clareadores pueden reac-
cionar con la molécula orgánica que se 
encuentre disponible (agente inespecífi-
co) por tal motivo también podrían re-
accionar con las moléculas presentes en 
la restauración de resina aumentado la 
rugosidad superficial volviéndolas más 
susceptible a la adhesión de microor-
ganismos. Sin embargo en la literatura 
es un tema controversial ya que existen 
investigaciones que mencionan resulta-
do negativos en torno a la microdureza 
de las restauraciones de resina así como 
el aumento de la rugosidad superficial 
y otras que no reflejan disminución en 
sus valores40-42. 
Para propiciar la apertura de los túbulos 
dentinarios y por consiguiente la mayor 
facilidad con la que el gel va a penetrar 
dentro de la dentina podemos utilizar 
hipoclorito de sodio al 1% asociado a 
ácido fosfórico al 37%, o la aplicación 
de EDTA al 17% o solamente ácido or-
tofosfórico al 37%, esto va a ocasionar 
la limpieza eficiente de la cámara pulpar 
así como la eliminación del barro den-
tinario43,44. 
Los geles de clareamiento pueden au-
mentar la solubilidad del ionómero 
de vidrio y otros cementos, además de 
reducir la fuerza de adhesión entre es-
malte y materiales resinosos. Estudios 
actuales relacionan la acides de los ge-
les de clareamiento a esta reducción, es 
decir entre más ácido sea el gel mayor 
generación de radicales libres que pue-
den afectar el proceso de adhesión por 
más tiempo. El tiempo de espera des-
pués del clareamiento para realizar res-
tauraciones de resina compuesta varía 
de acuerdo a la literatura revisada pero 
se considera seguro esperar 2 semanas 
antes de realizar las restauraciones res-
pectivas.  Otro efecto indeseado es la 
reabsorción cervical externa y esto se da 
gracias a la gran capacidad de los radi-
cales libre de difundirse por la dentina y 
llegar a la zona del ligamento periodon-
tal en donde se inicia la reabsorción. Es-
tudios demuestran que la asociación del 
clareamiento dental interno y un trau-
matismo previo aumenta el porcentaje 
de poder presentar este efecto indesea-
do. Se presume que la aplicación de los 
agentes clareadores asociado al calor, al-
tas concentraciones o acides del agente 
pueden ser factores importantes en las 
reabsorciones radiculares8,45,46. 
El principal efecto no deseado del cla-
reaminento dental es la sensibilidad ya 
sea aplicando peróxido de hidrógeno o 
de carbamida; este efecto indeseado se 
puede producir porque el peróxido au-
menta la permeabilidad del esmalte y la 
dentina y esto ocasiona el movimiento 
de los fluidos dentro de los túbulos den-
tinarios y por consiguiente sensibilidad 
post operatoria. La aplicación de de-
sensibilizantes a base de nitrato de po-
tasio al 5% no interfiere con la eficacia 
clareadora del peróxido de hidrógeno al 
35% ya que el efecto de este nitrato de 
potasio no actúa por obliteración tubu-
lar sino por repolarización de la fibras 
nerviosas; a diferencia de los desensibi-
lizantes a base de fluoruros, pero a pesar 
de esto estudios reciente demuestran 
que la eficacia del clareamiento no se ve 
alterada por su aplicación23,24,47,48,49. 
En relación a la aplicación del clarea-
miento en el consultorio con fuentes 
auxiliares de luz no se sabe realmente 
cuál es el efecto de la luz sobre los ge-
les de clareamiento, se supone que estas 
lámparas generan un incremento en la 
temperatura del gel de clareamiento, 
esto acelera la reacción de oxidación del 
peróxido y por consiguiente la libera-
ción de radicales libres; si esto es cierto 
la exposición a una fuente de luz redu-
ciría el tiempo de exposición del gel en 
la superficie dental; pero no se ha de-
mostrado que al utilizar estos equipos se 
logren mejores resultados que al realizar 
el clareamiento sin ellos12-17. En relación 
a las fuentes híbridas (LED – Láser), se 
dice que presentan mejores resultados al 
acelerar la reacción de oxidación gene-
rando menos calor (LED) y producien-
do un efecto sedativo o terapéutico so-
bre la pulpa dental (láser). Sin embargo 
estudios demuestran que estos efectos 
ideales no serían muy diferentes que al 
aplicar otras fuentes de luz o incluso no 
aplicándolas. En relación a la cantidad 
de citas que se recomienda con la técni-
ca de consultorio estudios demuestran 
que 1 sola sesión es insuficiente por lo 
que se recomienda la aplicación de 2 a 
3 sesiones; esto dependiendo de la seve-
ridad y el tipo de tinción50,51.
Conclusiones
•	 El proceso de clareamiento ha ido 
evolucionando con el tiempo de 
diversas maneras, no sólo en lo con-
cerniente a materiales sino en proce-
dimientos; debemos de basarnos en 
evidencia científica sólida para reali-
zar estos procedimientos.
•	 La fotoactivación de los geles de 
clareamiento es un tema controver-
sial, hasta la actualidad no se sabe 
a ciencia cierta cuál es el efecto de 
las fuentes de luz sobre los geles de 
clareamiento pero está claro que po-
demos realizar procedimientos de 
clareamiento en el consultorio sin la 
necesidad de estas fuentes auxiliares 
obteniendo resultados satisfactorios.
•	 Es fundamental la buena confección 
de una tampón biológico cuando 
se realiza clareamiento interno sea 
la técnica mediata o inmediata, ya 
que la literatura demuestra un alto 
índice de reabsorción radicular por 
la no utilización del tapón o por su 
inadecuada confección.
•	 Es muy importante realizar un re-
gistro fotográfico adecuado antes, 
durante y después del clareamiento 
dental con la finalidad de poder ilus-
trar de una mejor manera al paciente 
los cambios obtenidos. 
•	 Es fundamental un diagnóstico co-
rrecto no sólo cuando se realiza pro-
cedimientos de clareamiento dental, 
sino en cualquier procedimiento así 
como poder ofrecer un enfoque des-
de varias perspectivas interrelacio-
nando las diferentes especialidades 
de la odontología con la finalidad de 
obtener los mejores resultados posi-
bles.
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